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	 Chapter	4	
Evaluation	of	clinical	indicators.	Four	reliability	and	validity	issues















































































































































































































































Improving patient care: The 











































































































































































































































































































































































































































All Dutch general practices1 
4455 practices








































































Module	 Practice-based										Number	of	 Indicator	 T0	 	 T1	 	 Change
	 improvement	plan				practices
    % N1 % N1 %
Information	 Distribution	of		 						5	 Patients’	awareness	 58.2	 170	 87.3	 150	 29.1*
service	 information	leaflet	
	 Publicity	of	telephone		 						7	 Patients’	awareness	 66.5	 233	 78.8	 189	 12.3*
	 number	for	
	 emergencies
Accessibility	 Accessibility	by	phone	 						3	 Good/excellent	 37.6	 101	 29.0	 107	 -	8.6
by	phone	 for	usual	consultation	 	 Contact	within		 35.4	 		96	 60.2	 103	 24.8*
	 	 	 2	minutes
Waiting	time 	 Delay	in	consulting		 				12	 Delay	information		 29.1	 261	 21.2	 208	 -	7.9





































	 																									 		 T0	 	 T1	 	 Change	
    % N1 % N1 %
Accessibility		 Patient	satisfaction	 Good	/	excellent	 57.6	 		533	 55.7	 		494	 -1.9
by	phone		 Patient	experience	 Contact	within	2	min	 82.9	 		251	 80.9	 		173	 -1.9
(emergency)	 Mystery	patient	 Contact	within	30	s	 94.0	 			-	 94.0	 		-	 		-
Accessibility	by	 Patient	satisfaction	 Good	/	excellent	 48.6	 1191	 46.5	 1032	 -2.1
phone	(ordinary		 Patient	experience	 Contact	within	2	min	 61.0	 1164	 71.3	 		963	 10.3*
consultation)	 Mystery	patient	 Contact	within	1	min	 84.0	 		-		 87.0	 		-	 		3.0
Waiting	time	in		 Patient	satisfaction	 Good	/	excellent	 42.2	 1156	 48.3	 		988	 		6.1*
the	waiting	room	 Patient	experience	 Within	10	min	 64.1	 1185	 65.4	 1007	 		1.3
Consulting	hours	 Patient	satisfaction	 Good	/	excellent	 56.6	 1175	 59.4	 1005	 		2.8






























































Engels	Y.	Assessing and improving 
management in primary care 


































Program.	The Joint Commission 






















improvement guide practical 































































































































































































































































         Meeting:	N=20	GPs,			6	health	insurance	representatives
Round 3	Appraisal	and	reimbursement
Questionnaire:	N=25	GPs,	10	health	insurance	representatives































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































improvement	of	performance	as	well.	Panel	2	decided	to	reward	quality level as 






























































































































































































































































































and Outcomes Framework guidance 
for GMS contract 2011/12. Delivering 


















































































































































Burns	D:	Systemic Action Research: 










































































































































Patient experience with organisation of care from the previous 12 months*
Items
  1	 Preparing	you	for	what	to	expect	from	specialists	or	hospital	care
  2	 The	helpfulness	of	the	staff	(other	than	the	doctor)
  3	 Getting	an	appointment	to	suit	you
  4	 Getting	through	to	the	practice	by	phone
  5	 Being	able	to	speak	to	the	GP	by	phone
  6	 Waiting	time	in	the	waiting	room
		7	 Providing	quick	services	for	urgent	health	problems









Un-incentivised clinical outcome indicators
Diabetes





Information from the previous 12 months 
1	 The	percentage	of	patients	with	no	exacerbation
Asthma
Information from the previous 12 months 
1	 The	percentage	of	patients	with	no	exacerbation
Cardiovascular risk management































































































































































































































































































	 	 	 	 vaccination	 screening
X	 0.15	 0.31*	 0.43*	 0,29*	 		0.19	 -0.10
	 X	 0.40*	 0.09	 0.20	 -0.13	 		0.12
	 	 X	 0.48*	 0.30*	 		0.16	 		0.06
	 	 	 X	 0.08	 		0.27*	 		0.19
	 	 	 	 X	 		0.17	 		0.17
	 	 	 	 	 		X	 -0.07




























Number	of	indicators	 Cronbach’s	α	 Mean	in	%	 SD	in	%
9	 0.73	 72.4	 11.2
5	 0.67	 63.1	 15.4
4	 0.56	 49.3	 17.1
8	 0.64	 49.6	 11.4
1	 –	 85.6	 		8.4
1	 –	 67.6	 16.5














Error margin 5% Error margin 10% Error margin 5% Error margin 10%
				363-384	 				91-96	 						8-233	 						2-58
				272-384	 				68-96	 						4-35	 						1-9
				384-384	 				96-96	 				46-146	 				11-37
				384-384	 				96-96	 				64-175	 				16-44
				384-384	 				96-96	 				28-161	 						7-40
				384-384	 				96-96	 				39-46	 				10-11
				372	 				93	 				11	 						3
				384	 				96	 				42	 				10


























































































































































































































































Werken aan kwaliteit in de huis-












measurement scales: a practical 





quality assessment and monitoring. 
The definition of quality and 


















































































































































































































































































































































 Number % Number %
Practice	type
Solo	 				16	 26.7	 	 42.3
Duo	 				20	 33.3	 	 31.5
Group	/	health	centre	 				24	 40.0	 	 26.1
Urban	area
Large	city,	>1500	addresses	per	km2	 				17	 28.3	 	 46.7
Small	city,	500-1500 addresses	per	km2	 				36	 60.0	 	 41.1
















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































   
   
   
   











   
   
   
   



































































































































































































































   
   
   
   











   
   
   
   















































































































































































































   
   
   
   
   

























































































































































   
   
   
   











   
   
   
   










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Assessing and Improving Manage-






Management in Primary Care. 






















































































































































































































































































We experienced many problems with extracting the data from the electronic 
medical records, it took a lot of time. We developed many plans to improve 
recording. (P21a)
At baseline, putting together the figures of our practice, we spent at least 4 




We had to do everything manually. I think the assistants used a hundred hours 



































Well, that is a sensitive topic. When it is about whether there is enough privacy 
in our practice, everyone should know. When it is about how many consultations 
the GP has per week and about waiting time in the waiting room, I do not think 






Well, I am not sure whether it is information for the newspaper. When 


















Oh, that will happen for sure. (P5a) 
For sure, yes. I am convinced. (P14a)
But	when	asked	if	they	gamed	their	own	data,	most	of	them	said	resolutely	‘no’.	
One	GP	admitted	that:
We manipulated those data of which we thought that they were not correct at 
first. You try to get the most out of it. (P18b)
Most	participants	thought	data	should	also	be	verified	by	an	external	party.
If there are any consequences, data should definitely be checked by an 














program We looked up which patient should have a risk profile and checked if they 
answered it. If they did not, we gave them a call and asked them to come over 
for a venipuncture because that was missing for example. Eventually, we got 
a fully completed risk profile. You could label it as cheating. We had a goal on 
which we wanted to perform well and therefore we invited those patients. 
When there was no goal we would not have invited that patient. (P4b)
Another	GP	said:
















The professional group should determine the thresholds. The thresholds can be 
raised gradually to see if everyone can reach them. If that is the case, the 
thresholds can be raised again. In this way quality improves while everyone can 













































































































































Baker	G.	Pay for performance 
incentive programs in healthcare: 




























































Association	AM.	AMA Submission to 
the Productivity Commission study on 
administrative and compliance costs 
associated with Commonwealth 













































































































































































































































































































































































































































































































Improving patient care: the 











































































































































































































































































adopters.	Health affairs (Project 
Hope)	2012;31(9):1959-68.
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chapter 2
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summary
	
Summary
112
summary
Changing	the	behaviour	of	healthcare	professionals	is	necessary	to	improve	
quality	of	care.	Audit	and	feedback	is	a	common	intervention	that	has	proven	
to	be	effective,	although	the	success	rate	is	sometimes	marginal.	In	a	new	genera-
tion	of	interventions	audit	and	feedback	is	extended	by	setting	financial	incen-
tives	in	prospect.	These	pay-for-performance	(P4P)	programs	have	emerged	in	
many	forms,	but	effect	studies	presented	inconclusive	results.	One	of	the	reasons	
is	probably	the	difference	in	designs	of	the	programs	compared.	A	clear	frame-
work	for	the	design	of	a	P4P	program	was	lacking	in	the	initial	period.	Also,	the	
financial	incentives	themselves	varied	significantly.	A	small	bonus	may	have	little	
incentive	effect,	but	a	large	bonus	may	provoke	negative	side	effects.	Linked	to	
this	dilemma	is	consideration	whether	P4P	programs	that	are	directed	more	
towards	raising	the	intrinsic	motivation	for	quality	improvement	may	enhance	
their	effectiveness.	This	intrinsic	motivation	can	be	stimulated	by	involving	the	
target	users	in	designing	the	P4P	program.	The	present	thesis	focuses	on	the	
structural	development	and	evaluation	of	a	participatory	pay-for-performance	
program,	in	which	target	users	are	involved	in	designing	the	P4P	program.
Chapter 1	describes	the	objective	and	the	following	research	questions:
1	 What	is	the	impact	of	feedback	on	performance	accompanied	by	information	
on	best	practices	on	the	accessibility	and	availability	in	general	practice?
2	 Which	design	choices	are	made	by	the	target	users	for	a	P4P	program,	in	
which	the	different	options	for	performance	measurement,	appraisal	and	
reimbursement	were	discussed	in	a	systematic	consensus	procedure?
3	 What	is	the	validity	of	the	clinical	care	domain?
4	 What	is	the	effect	of	the	P4P	program	on	clinical	indicators	as	well	as	on	the	
patient	experience	after	one	year?
5	 Has	the	involvement	of	target	users	in	designing	the	P4P	program	led	to	
positive	evaluations	and	confidence	in	its	future	use?
In	chapter 2,	we	present	a	quality-improvement	study	examining	the	impact	of	
feedback	on	performance	accompanied	by	information	on	best	practices	on	
the	accessibility	and	availability	in	general	practice.	A	pre-intervention	and	post-
intervention	data	collection	was	conducted	in	36	general	practices	in	the	south	
of	the	Netherlands.	Many	patients	were	not	satisfied	with	the	accessibility	and	
availability	of	general	practice,	and	would	like	to	see	improvement.	The	practices	
received	feedback	about	their	accessibility	and	availability	compared	with	data	
from	practices	of	colleagues.	The	practices	developed	practice-based	improve-
ment	plans	using	these	feedback	results.	Eighty	percent	of	the	improvement	
plans	were	completed	or	almost	completed	in	five	months.	Feedback	and	
practice-based	improvement	plans	were	a	stimulus	to	work	on	and	to	improve	
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accessibility	and	availability.	All	practices	started	improvement	plans,	but	the	
overall	effect	of	the	changes	was	modest.	
Chapter 3	describes	the	choices	of	the	target	users	for	a	design	of	a	P4P	pro-
gram	in	primary	care.	By	adopting	a	framework	for	designing	P4P	programs,	a	
distinction	has	been	made	between	performance	measurement,	appraisal	and	
reimbursement.	Using	an	adapted	Delphi	procedure,	the	design	choices	were	
discussed	in	two	panels	of	target	users.	The	target	users	were	representatives	of	
65	general	practices	and	of	two	health	insurance	companies	in	the	south	of	the	
Netherlands.	The	panels	discussed	the	performance	measures,	that	is,	the	
domains,	subjects	and	indicators,	as	well	as	the	period	of	data	collection.	The	
appraisal	issues	discussed	were	the	unit	of	assessment	(GP,	general	practice	or	
larger	organisational	unit),	performance	standards	(absolute	versus	relative),	
weighing	the	domains	and	indicators,	exact	calculations,	weighing	quality	level	
and	quality	improvement	scores,	number	of	levels	of	quality	scores	and	feedback.	
Discussion	of	the	reimbursement	included	the	form	of	remuneration	(money,	
human	resources,	sabbatical),	the	size	of	the	bonus	and	agreements	on	the	
spending	of	the	bonus	(with	or	without	obligations).	It	was	decided	that	the	
performance	measures	were	linked	to	the	Dutch	National	Accreditation	
program	that	was	established	by	The	Dutch	College	of	General	Practitioners.	
The	performance	measures	concern	three	domains:	clinical	care,	practice	manage-
ment	and	patient	experience.	The	topics	presented	in	clinical	care	involve	mainly	
indicators	that	describe	chronic	care	(diabetes	care,	COPD	and	asthma	care,	
cardiovascular	risk	management),	some	issues	on	prescription	management	and	
uptake	rates	on	influenza	vaccination	and	cervical	cancer	screening.	Practice	
management	and	patient	experience	were	measured	by	validated	questionnaires.	
For	the	appraisal,	the	general	practice	was	chosen	as	unit	of	assessment.	Relative	
standards	were	set	at	the	25th	percentile	of	group	performance.	The	incentive	
for	clinical	care	was	set	twice	as	high	as	the	one	for	practice	management	and	
patient	experience.	The	incentives	for	clinical	care	were	only	related	to	the	
process	indicators	and	not	to	the	outcomes.	Quality	scores	were	to	be	calcu-
lated	separately	for	all	three	domains,	and	for	both	quality	level	and	quality	
improvement.	The	incentive	for	quality	level	was	set	thrice	as	high	as	the	one	
for	the	improvement	of	performance.	For	reimbursement,	quality	scores	were	
divided	into	seven	levels.	The	bonus	aimed	at	was	on	average	5%	to	10%	of	the	
practice	income	with	a	maximum	of	6890	Euros	per	1000	patients.	The	final	
design	choices	were	consented	to	by	often	a	large	majority,	except	for	the	
prescription	indicators.	The	prescription	indicators	were	highly	valued	by	the	
health	insurance	representatives,	but	the	GPs	questioned	these	indicators,	which	
resulted	in	not	including	the	acid	suppressive	drugs	indicators	in	the	program,	
and	including	only	indicators	on	prescribing	antibiotics.	No	clear	decision	could	
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be	made	about	thresholds	of	the	performance	measures.	Only	a	slight	majority	
preferred	the	relative	thresholds.	It	was	argued	that	relative	thresholds	would	
prevent	low	achievers	from	dropping	out	as	the	benchmark	was	realistic,	and	
that	absolute	thresholds	could	be	thought	of	as	outranging	their	performance	
capabilities.	Overall,	this	P4P	program	designed	by	involving	the	target	users	
contained	elements	of	the	different	P4P	programs	in	other	countries	in	a	unique	
combination.	The	more	balanced	position	of	patient	experiences	in	our	program	
is	rather	exceptional.
In	chapter 4,	we	present	an	observational	study	based	on	the	medical	records	
of	82	general	practices	to	evaluate	the	clinical	indicators	of	our	P4P	program.	We	
evaluated	four	reliability	and	validity	issues,	that	is	(1)	the	correlation	between	
the	indicator	sets,	(2)	internal	consistency	of	the	indicator	sets,	(3)	reliability	of	
indicator	scores	per	patient	population	and	(4)	the	reliability	of	the	benchmark.	
The	indicators	that	covered	chronic	disease	management	(diabetes,	COPD,	
asthma	and	cardiovascular	risk	management),	prevention	activities	(influenza	
vaccination,	cervical	cancer	screening)	and	antibiotics	policy	were	correlated	
weakly,	suggesting	that	the	instrument	provided	a	rather	broad	scope	of	the	
practice	performance	on	these	issues.	Furthermore,	the	different	subjects	were	
each	measured	by	indicators	that	had	sufficient	coherence,	which	suggested	that	
they	measured	a	clear	underlying	concept.	It	was	calculated	that	to	achieve	a	
reliable	indicator	score,	data	from	at	least	96	patients	were	necessary	when	10%	
error	is	allowed.	To	establish	a	reliable	benchmark	233	practices	are	needed	
when	5%	error	is	allowed.	The	clinical	indicators	of	the	P4P	program	are	reliable	
and	valid	on	the	tested	properties,	but	the	number	of	patients	and	practices	
needed	suggests	that	public	information	on	single	indicators	lacks	meaning.
Chapter 5	describes	the	effect	of	our	P4P	program	on	clinical	indicators	as	well	
as	on	the	patient	experience	after	introducing	the	participatory	P4P	program.	
An	observational	study	was	conducted	with	a	pre-	and	post-measurement	in	60	
general	practices	in	the	south	of	the	Netherlands.	The	assessment	was	measured	
by	the	indicators	on	clinical	care	and	patient	experience	that	could	have	been	
incentivised	according	to	the	practice	performance.	These	measures	were	
process	indicators	of	chronic	care	(diabetes,	COPD,	asthma	and	cardiovascular	
risk	management),	indicators	of	antibiotic	prescription	and	uptake	rates	(influenza	
vaccination	and	cervical	cancer	screening)	as	well	as	indicators	of	patient	
experience	(GP’s	functioning	and	practice	organisation).	Outcome	measures	of	
chronic	care	were	also	collected	although	they	were	not	incentivised.	A	linear	
mixed	effect	model	was	calculated	including	the	above	measures	after	remunera-
tion	based	on	benchmarking	as	dependent	variables,	and	the	baseline	measures,	
practice	type	and	urbanisation	level	as	covariates.	After	one	year,	significant	
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improvements	were	observed	for	the	process	indicators	for	diabetes	(+10.4%),	
COPD	(+8.1%),	asthma	(+11.5%)	and	cardiovascular	risk	management	(+7.9%).	
Patients’	experience	of	GP’s	functioning	statistically	improved	by	5.9%	and	
patients’	experience	of	the	organisation	of	care	by	5.6%.	Five	out	of	seven	out-
come	indicators	showed	significant	improvements,	ranging	from	+5.9%	(blood	
pressure	diabetes)	to	+14.7%	(blood	pressure	CVRM).	No	significant	improve-
ments	were	seen	for	influenza	vaccination	rate	and	the	cervical	cancer	screening	
uptake.	The	clinical	process	and	outcome	indicators,	as	well	as	patient	experience	
indicators,	were	affected	by	baseline	performance.	Smaller	practices	showed	
more	improvement.	We	concluded	that	a	participatory	P4P	program	might	
stimulate	quality	improvement	in	clinical	care	and	improve	patient	experiences	
with	GP’s	functioning	and	the	organisation	of	care.	
In	chapter	6,	we	present	a	qualitative	study	about	the	experiences	of	general	
practices	with	the	P4P	program.	The	involvement	of	target	users	in	the	design	
choices	of	a	P4P	program	was	supposed	to	enhance	its	impact,	but	little	is	known	
about	the	views	of	participants	in	these	programs.	Thirty	out	of	65	general	
practices	participating	in	the	P4P	program,	stratified	for	bonus,	were	invited	to	
a	semistructured	interview	on	feasibility,	feedback	of	the	indicator	scores,	the	
bonus,	spending	of	the	bonus,	unintended	consequences	and	future	develop-
ments.	Content	analysis	was	used	to	process	the	resulting	transcripts.	One	
practice	dropped	out	as	it	proved	impossible	to	reach	an	appointment	during	
the	predefined	period.	Feasibility	of	the	P4P	program	was	questioned	due	to	the	
substantial	time	investment.	The	feedback	on	clinical	care,	practice	management	
and	patient	experience	was	mostly	discussed	in	the	team,	and	used	for	improve-
ment	plans.	One	GP	considered	the	feedback	as	annoying,	and	for	another	GP	
it	brought	feelings	of	insecurity.	Most	practices	considered	the	bonus	to	be	a	
stimulus	to	improve	quality	of	care,	and	as	compensation	for	their	effort	and	
time	invested.	Distinctive	performance	features	were	not	displayed	on,	for	
instance,	a	website.	The	bonus	was	mainly	spent	on	new	equipment	or	team-
building.	As	unintended	consequences,	practices	referred	to	gaming	and	focusing	
on	those	aspects	that	were	incentivised	(‘tunnel	vision’).	Speaking	about	future	
developments	it	was	suggested	changing	relative	standards	into	absolute	ones.	
Absolute	standards	have	the	advantage	that	practices	can	prepare	themselves	
better	on	expected	performance	standards.	Other	proposals	included	that	the	
audit	could	profit	from	more	standardisation,	and	new	indicators	had	to	be	
developed	to	keep	the	process	going.	Linking	a	part	of	the	bonus	to	innovation	
was	also	suggested.	General	practitioners	considered	the	feedback	and	the	
bonus	to	be	a	stimulus	for	improving	quality	and	performance	in	the	next	year,	
although	the	data	collection	involved	a	substantial	time	investment.	The	
participants	were	overall	positive	about	the	P4P	program,	but	unintended	
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consequences	like	gaming	and	too	narrow	a	focus	on	program	objectives	should	
be	taken	into	account.
In	chapter	7,	we	present	the	general	discussion	of	this	thesis,	summarising	the	
main	findings	of	our	study,	its	strengths	and	weaknesses	and	main	implications	
for	practice	and	research.	We	assumed	that	involving	GPs	in	designing	a	P4P	
program	in	a	structured	manner	would	improve	intrinsic	motivation,	and	that	
adding	an	incentive	to	performance	would	stimulate	extrinsic	motivation.	This	
hypothesis	was	largely	supported	by	our	data.	Our	P4P	program	resulted	in	
significant	improvements	of,	on	average,	6%	in	the	patient	experience	and	10%	
in	clinical	care.	Compared	with	other	programs	aimed	at	either	intrinsic	or	
extrinsic	motivation,	the	results	of	our	P4P	experiment	resulted	in	greater	
changes.	
In	general,	the	involvement	of	GPs	and	representatives	of	the	health	insurance	
companies	in	designing	the	P4P	program	resulted	in	a	program	with	a	smaller	
number	of	indicators	than	in	the	UK’s	program	(Quality	and	Outcome	Frame-
work),	but	a	larger	number	of	indicators	than	in	programs	that	run	in	the	US	
or	Australia.	The	three	main	differences	between	our	P4P	program	and	other	
programs	are:	(1)	the	use	of	relative	performance	standards,	(2)	rewarding	both	
quality	level	and	performance	improvement	and	(3)	the	size	of	the	bonus.	
Despite	the	quality	improvement	demonstrated	and	the	fairly	positive	evaluations	
of	the	P4P	program	by	the	GPs,	national	roll	out	was	delayed.	In	the	meantime	
a	national	discussion	started	on	integrated	primary	care.	Again,	chronic	care	was	
chosen	as	the	prior	topic	in	these	programs	that	made	use	of	the	same	indicators	
as	our	P4P	program.	However,	the	remuneration	was	not	expressed	in	a	bonus	
but	in	bundled	payments.	In	some	experimental	settings	population	management	
will	be	introduced	in	which	a	bonus	may	play	a	certain	role.	The	lessons	learned	
from	our	P4P	program	showed	that	the	involvement	of	target	users	in	designing	
these	programs	in	a	structured	manner	does	pay	off	in	the	impact	on	quality	of	
care	improvement.
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Om	de	kwaliteit	van	zorg	te	verbeteren,	is	het	veranderen	van	het	gedrag	van	
beroepsbeoefenaren	in	de	gezondheidszorg	noodzakelijk.	Audit en	feedback	is	
een	veel	voorkomende	interventie	die	bewezen	effectief	is,	alhoewel	het	effect	
soms	marginaal	is.	In	een	nieuwe	generatie	van	interventies	op	het	gebied	van	
audit	en	feedback	worden	consequenties	verbonden	aan	de	feedback.	Zo	wordt	
bijvoorbeeld	een	financiële	prikkel	gekoppeld	aan	prestaties.	Deze	pay-for-
performance	(P4P)	programma’s	zijn	ontstaan		in	vele	vormen,	maar	effectstudies	
laten	geen	duidelijke	resultaten	zien.	Het	aantonen	van	resultaten	wordt	bemoei-
lijkt,	omdat	de	programma’s	zeer	verschillend	van	inhoud	zijn.	Een	duidelijk	kader	
voor	het	ontwerp	van	een	P4P	programma	ontbrak	in	de	eerste	periode.	Maar	
ook	de	omvang	van	de	financiële	prikkel	zelf	verschilde	sterk	tussen	de	diverse	
programma’s.	Wel	bleek	dat	in	het	algemeen	een	lage	bonus	minder	effect	had,	
maar	dat	een	hoge	bonus	het	gevaar	in	zich	draagt	van	negatieve	bijwerkingen.	
Gekoppeld	aan	deze	discussie	kan	men	zich	afvragen	of	P4P	programma’s	
die	meer	op	intrinsieke	motivatie	zijn	gericht	de	effectiviteit	verbeteren.	De	
intrinsieke	motivatie	kan	worden	gestimuleerd	door	het	betrekken	van	de	
doelgroep	bij	het	ontwerp	van	het	P4P	programma.	Dit	proefschrift	richt	zich	
op	de	gestructureerde	ontwikkeling	en	evaluatie	van	een	pay-for-performance	
programma	waarin	beoogde	gebruikers	betrokken	zijn	bij	het		ontwerp	van	
het	programma.
	
Hoofdstuk 1	beschrijft	het	doel	en	de	volgende	onderzoeksvragen:
1 Wat	is	de	invloed	van	feedback	én	informatie	over	best practices	op	de	
	 toegankelijkheid	en	de	beschikbaarheid	in	de	huisartsenpraktijk?
2 Welke	keuzes	maken	beoogde	gebruikers	voor	de	invulling	van	een	P4P	
programma	wat	betreft	de	te	meten	prestaties,	de	waardering	daarvan	en	de	
daarbij	passende	vergoeding	in	een	systematische	consensus	procedure?
3 Wat	is	de	validiteit	van	het	domein	medisch	handelen	in	het	P4P	programma?
4 Wat	is	het	effect	van	het	P4P	programma	op	het	medisch	handelen,	alsmede	
op	de	patiëntervaringen	na	een	jaar?
5 Heeft	de	betrokkenheid	van	de	beoogde	gebruikers	bij	het	ontwerp	van	
	 het	P4P	programma	geleid	tot	positieve	evaluaties	en	vertrouwen	in	het	
toekomstig	gebruik?
In	hoofdstuk 2	presenteren	we	het	effect	van	feedback	én	informatie	over	
de	best practices	op	de	toegankelijkheid	en	de	beschikbaarheid	in	de	huisartsen-
praktijk.	Een	voor-	en	nameting	werd	uitgevoerd	in	36	huisartsenpraktijken	
in	het	zuiden	van	Nederland.	Veel	patiënten	waren	niet	tevreden	over	de	toe-
gankelijkheid	en	beschikbaarheid	van	de	huisartsenpraktijk	en	ze	zouden	graag	
verbetering	zien.	De	praktijken	kregen	feedback	over	hun	toegankelijkheid	
en	beschikbaarheid	waarbij	een	vergelijking	is	gemaakt	met	praktijken	van	
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collega’s.	Gebaseerd	op	de	feedback	maakten	de	praktijken	verbeterplannen	
voor	hun	praktijk	waarbij	gebruik	gemaakt	kon	worden	van	best practices	uit	
andere	praktijken.	Tachtig	procent	van	de	verbeterplannen	werd	afgerond	of	
bijna	afgerond	in	5	maanden	tijd.	Feedback	en	praktijkgerichte	verbeterplannen	
waren	een	stimulans	om	te	werken	aan	de	toegankelijkheid	en	de	beschikbaar-
heid	en	het	verbeteren	hiervan.	Alle	praktijken	zijn	gestart	met	verbeterplannen,	
maar	het	overall	effect	op	de	toegankelijkheid	en	de	beschikbaarheid	was	gering.
	
Hoofdstuk 3	beschrijft	de	keuzes	voor	het	ontwerp	van	het	P4P	programma	
voor	de	eerstelijns	gezondheidszorg	die	zijn	gemaakt	door	de	beoogde	
gebruikers	van	het	programma.	Bij	het	opstellen	van	het	P4P	programma	is	
systematisch	gewerkt.	Eerst	is	gesproken	over	welke	prestaties	gemeten	worden.	
Vervolgens	is	nagegaan	hoe	deze	prestaties	worden	gewaardeerd.	Tot	slot	is	
gekoppeld	aan	deze	waardering	gesproken	over	de	(hoogte	van	de)	vergoeding.	
De	ontwerpkeuzes	werden	in	twee	panels	van	gebruikers	voorgelegd	met	
behulp	van	een	aangepaste	Delphi-procedure.	De	beoogde	gebruikers	waren	
65	huisartsenpraktijken	en	vertegenwoordigers	van	de	twee	zorgverzekeraars	
in	het	zuiden	van	Nederland.	De	panels	bediscussieerden	de	prestatiemeting,	dat	
wil	zeggen	de	domeinen,	de	onderwerpen	en	de	indicatoren,	alsmede	wanneer	
welke	gegevens	verzameld	worden.	De	onderwerpen	die	in	het	kader	van	de	
waardering	van	de	prestaties	werden	bediscussieerd	waren	de	eenheid	van	de	
waardering	(huisarts,	huisartsenpraktijk	of	grotere	organisatorische	eenheid),	
het	wegen	van	de	domeinen	en	indicatoren,	de	prestatienormen	(absoluut	
versus	relatief),	de	weging	tussen	de	prestatie	op	het	niveau	van	de	geleverde	
kwaliteit	en	de	kwaliteitsverbetering,	en	het	aantal	niveaus	waarin	de	kwaliteits-
score	tot	uitdrukking	wordt	gebracht.	Wat	betreft	de	vergoeding	is	gesproken	
over	de	vorm	van	de	beloning	(geld,	personele	ondersteuning,	sabbatical),	de	
hoogte	van	de	bonus	en	de	besteding	van	de	bonus	(met	of	zonder	verplichtingen).	
In	de	consensusbespreking	is	besloten	dat	de	prestatie-indicatoren	worden	
gekoppeld	aan	een	bestaand	instrument	van	de	beroepsgroep,	dat	gebruikt	
wordt	in	de	NHG-Praktijkaccreditering®.	Deze	prestatiemeting	bestaat	uit	drie	
domeinen:	het	medisch	handelen,	praktijkmanagement	en	patiëntervaringen.	
De	onderwerpen	voor	het	medisch	handelen	betreffen	voornamelijk	indicatoren	
met	betrekking	tot	de	chronische	zorg	(diabetes,	COPD	en	astma,	cardio-
vasculair	risicomanagement),	voorschrijfgedrag	en	opkomstcijfers	voor	griep-
vaccinatie	en	baarmoederhalskankerscreening.	Praktijkmanagement	en	patiënt-
ervaringen	worden	gemeten	met	gevalideerde	vragenlijsten.	
Voor	de	waardering	van	de	prestaties	is	besloten	om	net	als	in	de	NHG-Praktijk-
accreditering®	de	huisartsenpraktijk	als	eenheid	van	de	analyse	te	nemen.	
Verder	is	vastgesteld	dat	er	relatieve	normen	worden	gehanteerd	waarbij	
beloning	kan	plaatsvinden	vanaf	het	25ste	percentiel	van	de	groepsprestatie.	
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De	bonus	voor	het	medisch	handelen	zal	twee	keer	zo	hoog	zijn	als	die	voor	
praktijkmanagement	en	de	patiëntervaringen.	De	bonus	voor	het	medisch	
handelen	wordt	alleen	gebaseerd	op	de	procesindicatoren	en	niet	op	de	uitkomst-
indicatoren.	Kwaliteitsscores	worden	voor	de	drie	domeinen	afzonderlijk	
berekend	en	zowel	voor	het	niveau	van	de	kwaliteit	als	voor	kwaliteitsverbetering.	
De	bonus	voor	het	kwaliteitsniveau	zal	driemaal	zo	hoog	zijn	als	die	voor	de	
kwaliteitsverbetering.	Voor	de	betaling	worden	kwaliteitsscores	verdeeld	in	
zeven	niveaus.	
De	bonus	gaat	gemiddeld	5%	tot	10%	van	het	praktijkinkomen	bedragen	met	een	
maximum	van	6.890	euro	per	1000	patiënten.	Deze	uiteindelijke	keuzes	zijn	met	
grote	consensus	bereikt,	met	uitzondering	van	de	prestatie	over	het	medicatie-
beleid.	De	prescriptie-indicatoren	zijn	positief	gewaardeerd	door	de	afgevaardig-
den	van	de	zorgverzekeraar,	maar	de	huisartsen	stelden	hun	vraagtekens	bij	de	
inhoudelijke	betekenis	van	deze	indicatoren.	Dit	resulteerde	in	het	niet	includeren	
van	de	indicatoren	over	het	gebruik	van	maagzuurremmers	in	het	programma;	
de	indicatoren	met	betrekking	tot	het	voorschrijven	van	antibiotica	zijn	wel	in	
het	programma	opgenomen.	Het	meest	is	er	getwijfeld	aan	het	bepalen	van	
een	absolute	of	relatieve	prestatienorm.	Slechts	een	kleine	meerderheid	gaf	de	
voorkeur	aan	relatieve	normen.	Doorslaggevend	argument	voor	het	hanteren	
van	relatieve	normen	was	het	binnenboord	kunnen	houden	van	laag	scorende	
praktijken.	Gevreesd	werd	dat	absolute	normen	als	niet	haalbaar	gezien	zouden	
worden	door	de	laag	scorende	praktijken.	Dit	P4P	programma	dat	ontwikkeld	
is	samen	met	de	beoogde	gebruikers	bevat	elementen	van	verschillende	P4P	
programma’s	uit	andere	landen	die	op	een	unieke	manier	gecombineerd	zijn.	
De	meer	evenwichtige	positie	van	patiëntervaringen	in	ons	programma	is	
uitzonderlijk	vergeleken	met	andere	programma’s.
	
In	hoofdstuk 4	presenteren	we	een	observationele	studie	van	de	medische	
dossiers	van	82	huisartsenpraktijken	om	de	indicatoren	van	het	medisch	
handelen	in	ons	P4P	programma	te	evalueren.	We	evalueerden	vier	betrouw-
baarheids-	en	validiteitsonderwerpen,	(1)	de	correlatie	tussen	de	indicatorensets,	
(2)	interne	consistentie	van	de	indicatorensets,	(3)	betrouwbaarheid	van	de	
indicatorscores	per	patiëntpopulatie	en	(4)	de	betrouwbaarheid	van	de	bench-
mark.	De	indicatoren	met	betrekking	tot	chronische	zorg	(diabetes,	COPD,	astma	
en	cardiovasculair	risicomanagement),	preventieactiviteiten	(griepvaccinatie,	
baarmoederhalskankerscreening)	en	antibioticabeleid	hadden	een	zwakke	
correlatie,	wat	suggereert	dat	het	instrument	voorziet	in	een	tamelijk	grote	
reikwijdte	qua	onderwerpen.	Bovendien	werden	de	verschillende	onderwerpen	
elk	gemeten	met	indicatoren	die	voldoende	samenhangen,	wat	suggereert	dat	ze	
een	duidelijk	onderliggend	begrip	meten.	Om	een	betrouwbare	indicatorscore	
te	behalen	is	berekend	dat	gegevens	van	ten	minste	96	patiënten	nodig	zijn	bij	
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een	toegestane	fout	van	10%	.	Voor	een	betrouwbare	benchmark	zijn	233 
praktijken	nodig	bij	een	toegestane	fout	van	5%	.	De	indicatoren	van	het	medisch	
handelen	in	het	P4P	programma	zijn	betrouwbaar	en	valide	betreffende	de	
getoetste	eigenschappen,	maar	het	benodigde	aantal	patiënten	en	praktijken	
geeft	aan	dat	openbare	informatie	over	enkelvoudige	indicatoren	geen	betekenis	
heeft.
Hoofdstuk 5	beschrijft	het	effect	van	ons	P4P	programma	dat	in	samenspraak	
met	de	gebruikers	tot	stand	is	gekomen	op	het	medisch	handelen	en	patiënt-
ervaringen	na	de	invoering.	Een	observationele	studie	werd	uitgevoerd	met	een	
voor-	en	nameting	in	zestig	huisartsenpraktijken	in	het	zuiden	van	Nederland.	
Het	effect	is	gemeten	voor	het	medisch	handelen	en	patiëntervaringen	waaraan	
een	bonus	werd	gekoppeld	afhankelijk	van	de	praktijkprestaties.	De	metingen	
omvatten	procesindicatoren	voor	chronische	zorg	(diabetes,	COPD,	astma	en	
cardiovasculair	risicomanagement),	indicatoren	met	betrekking	tot	voorschrijf-
beleid	van	antibiotica	en	opkomstcijfers	(griepvaccinatie	en	baarmoederhals-
kankerscreening),	alsmede	indicatoren	met	betrekking	tot	patiëntervaringen	
(functioneren	huisarts	en	praktijkorganisatie).	Uitkomstindicatoren	voor	
chronische	zorg	zijn	ook	verzameld,	hoewel	hier	geen	bonus	aan	gekoppeld	
werd.	Met	een	lineair	mixed	effect	model	is	het	effect	berekend	van	het	P4P	
programma	op	de	indicatoren	gedefinieerd	in	de	domeinen	medisch	handelen	
en	patiëntervaringen,	waarbij	de	metingen	voorafgaand	aan	het	uitkeren	van	de	
bonus,	het	praktijktype	en	de	stedelijkheidsgraad	als	covariaten	in	het	model	zijn	
opgenomen.	Na	1	jaar	zijn	significante	verbeteringen	gevonden	voor	de	proces-
indicatoren	van	de	diabeteszorg	(+10,4%),	COPD-zorg	(+8,1%),	astmazorg	(+11,5%)	
en	het	cardiovasculair	risicomanagement	(+7,9%).	Patiëntervaringen	met	het	
functioneren	van	de	huisarts	verbeterden	statistisch	met	5,9%	en	de	patiënt-
ervaring	met	de	organisatie	van	zorg	met	5,6%.	Vijf	van	de	zeven	uitkomst-
indicatoren	lieten	significante	verbeteringen	zien,	variërend	van	5,9%	(bloeddruk	
diabetes)	tot	14,7%	(bloeddruk	cardiovasculair	risicomanagement).	Geen	signifi-
cante	verbeteringen	werden	gemeten	voor	griepvaccinatie	en	de	opkomstcijfers	
voor	baarmoederhalskankerscreening.	Kleinere	praktijken	toonden	meer	
verbetering.	We	concludeerden	dat	ons	P4P	programma	kwaliteitsverbetering	
kan	bewerkstelligen	in	het	medisch	handelen	en	dat	ook	de	patiëntervaringen	
positiever	zijn	geworden.
In	hoofdstuk 6	presenteren	we	een	kwalitatieve	studie	naar	de	ervaringen	
van	huisartsenpraktijken	met	het	P4P	programma.	Verondersteld	werd	dat	de	
betrokkenheid	van	de	beoogde	gebruikers	bij	het	maken	van	de	keuzes	voor	het	
ontwerp	van	een	P4P	programma	de	impact	ervan	zou	vergroten.	Onbekend	was	
nog	wat	de	mening	van	de	deelnemers	was	over	ons	P4P	programma.	Dertig	van	
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de	65	huisartsenpraktijken	die	deelnamen	aan	het	P4P	programma,	gestratificeerd	
naar	de	hoogte	van	de	bonus,	zijn	uitgenodigd	voor	een	semigestructureerd	
interview	over	de	haalbaarheid,	de	feedback,	de	bonus,	de	besteding	van	de	
bonus,	de	negatieve	bijwerkingen	en	toekomstige	ontwikkelingen.	De	techniek	
van	inhoudsanalyse	is	gebruikt	voor	de	uitwerking	van	de	interviews.	De	geïnter-
viewden	trokken	de	haalbaarheid	van	het	P4P	programma	in	twijfel	vanwege	de	
aanzienlijke	tijdsinvestering	voor	het	verzamelen	van	de	benodigde	gegevens.	De	
feedback	op	het	medisch	handelen,	praktijkmanagement	en	patiëntervaringen		
is	voornamelijk	besproken	in	het	team	en	gebruikt	voor	verbeterplannen.	Eén	
huisarts	vond	de	feedback	vervelend,	en	voor	een	andere	huisarts	bracht	het	
gevoelens	van	onzekerheid	met	zich	mee.	De	meeste	praktijken	zagen	de	bonus	
als	een	stimulans	om	de	kwaliteit	van	zorg	te	verbeteren,	naast	een	vergoeding	
voor	hun	geïnvesteerde	moeite	en	tijd.	Onderscheidende	prestaties	zijn	niet	
gepubliceerd	op	bijvoorbeeld	een	website.	De	bonus	is	vooral	besteed	aan	
nieuwe	apparatuur	of	teambuilding.	Als	negatieve	bijwerkingen	werden	gaming	
en	focus	op	de	aspecten	waar	een	bonus	aan	gekoppeld	is	(‘tunnel vision’)	
genoemd.	Als	suggestie	voor	bijstelling	van	het	programma	is	voorgesteld	de	
relatieve	normen	te	veranderen	in	absolute	normen.	Absolute	normen	hebben	
het	voordeel	dat	de	praktijken	zich	beter	kunnen	voorbereiden	op	de	te	
verwachten	prestatienormen.	Andere	voorstellen	gingen	over	het	meer	stan-
daardiseren	van	de	audit	en	het	ontwikkelen	van	nieuwe	indicatoren	om	het	
proces	gaande	te	houden.	Het	koppelen	van	een	deel	van	de	bonus	aan	innovatie	
is	tevens	gesuggereerd.	Huisartsen	beschouwden	de	feedback	en	de	bonus	als	
een	stimulans	voor	het	verbeteren	van	de	kwaliteit	en	prestaties	in	het	komende	
jaar,	alhoewel	de	dataverzameling	een	grote	tijdsinvestering	betrof.	De	deelnemers	
waren	over	het	algemeen	positief	over	het	P4P	programma,	maar	er	dient
rekening	gehouden	te	worden	met	negatieve	bijwerkingen	zoals	gaming en	een	
focus	op	de	onderwerpen	in	het	programma.
In	hoofdstuk 7	presenteren	we	de	discussie	van	dit	proefschrift,	waarin	we	de	
belangrijkste	bevindingen	van	ons	onderzoek,	de	sterke	en	zwakke	punten,	en	
de	belangrijkste	aanbevelingen	voor	praktijk	en	onderzoek	samenvatten.	We	zijn	
er	van	uitgegaan	dat	het	betrekken	van	huisartsen	bij	het	ontwerp	van	een	P4P	
programma	op	een	gestructureerde	manier	de	intrinsieke	motivatie	zou	verbe-
teren,	en	dat	het	koppelen	van	een	bonus	aan	prestaties	de	extrinsieke	motivatie	
zou	stimuleren.	Deze	hypothese	wordt	grotendeels	ondersteund	door	onze	
data.	Ons	P4P	programma	resulteerde	in	significante	verbeteringen	van	gemid-
deld	6%	voor	patiëntervaringen	en	10%	voor	het	medisch	handelen.	Vergeleken	
met	andere	programma’s	die	ofwel	gericht	zijn	op	intrinsieke	dan	wel	extrinsieke	
motivatie,	laat	ons	P4P	experiment	grotere	veranderingen	zien.	Alles	bij	elkaar	
genomen	heeft	het	betrekken	van	huisartsen	en	vertegenwoordigers	van	de	
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zorgverzekeraars	bij	het	ontwerp	van	het	P4P	programma	geleid	tot	een	
programma	met	minder	indicatoren	dan	in	het	programma	in	de	UK	(Quality	
and	Outcome	Framework),	maar	tot	meer	indicatoren	dan	in	programma’s	in	
de	VS	of	Australië.	De	drie	belangrijkste	verschillen	tussen	ons	P4P	programma	
en	andere	programma’s	zijn:	(1)	het	gebruik	van	relatieve	prestatienormen,	(2)	
het	belonen	van	zowel	het	kwaliteitsniveau	als	de	kwaliteitsverbetering,	en	(3)	de	
hoogte	van	de	bonus.	Ondanks	de	kwaliteitsverbetering	die	werd	aangetoond	
en	de	vrij	positieve	evaluatie	van	het	P4P	programma	door	de	huisartsen,	is	de	
nationale	uitrol	vertraagd.	In	de	tussentijd	ontstond	een	nationale	discussie	over	
geïntegreerde	eerstelijnszorg.	In	deze	programma’s	ging	de	aandacht	uit	naar	
de	chronische	zorg	en	is	veelal	gekozen	voor	dezelfde	indicatoren	als	in	ons	P4P	
programma.	Echter,	de	vergoeding	werd	niet	uitgedrukt	in	een	bonus,	maar	in	
ketenfinanciering.	De	indicatoren	zullen	vermoedelijk	ook	een	plek	krijgen	in	
een	aantal	regionale	projecten	waarbij	bekostiging	op	populatiemanagement	
wordt	geïntroduceerd.	De	lessen	die	we	geleerd	hebben	uit	de	introductie	van	
ons	P4P	programma	kunnen	daarbij	gebruikt	worden.	Het	betrekken	van	de	
beoogde	gebruikers	bij	het	ontwerp	van	deze	programma’s	kan	mogelijk	ook	
daar	de	impact	op	kwaliteit	van	zorg	verbeteren.
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Jullie	mogen	best	aan	me	vragen	hoe	ver	ik	ben	met	mijn	proefschrift,	want	het	is	klaar!	
Ik	ga	proberen	iedereen	te	bedanken	die	mij,	op	wat	voor	manier	dan	ook,	gesteund	heeft	de	
afgelopen	jaren.
Allereerst	wil	ik	mijn	promotor	en	copromotores	bedanken.	Richard	Grol,	bedankt	voor	je	
kritische	blik	en	feedback	waarmee	het	onderzoek	en	de	artikelen	iedere	keer	naar	een	hoger	
niveau	getild	werden.	Ik	heb	veel	geleerd	van	al	jouw	kennis	over	(het	verbeteren	van)	kwaliteit	van	
zorg	en	de	implementatie	van	verbeteringen	in	de	praktijk.	Jozé	Braspenning,	wij	hebben	samen	
veel	zitten	puzzelen	aan	de	artikelen.	Sommige	artikelen	kenden	aardig	wat	versies.	Samen	hebben	
we	de	paneldiscussies	begeleid,	dat	vond	ik	iedere	keer	weer	spannend.	Bedankt	dat	ik	altijd	bij	je	
binnen	kon	lopen	en	voor	je	steun	en	vertrouwen	de	afgelopen	jaren.	Annelies	Jacobs,	ik	wil	je	
bedanken	voor	je	frisse	en	heldere	blik	tijdens	het	schrijven	en	jouw	kunst	van	structureren	en	
plannen	die	ervoor	zorgde	dat	ik	het	overzicht	kon	bewaren.	Tevens	wil	ik	de	(co)-auteurs	van	de	
artikelen	bedanken,	Jako	Burgers,	Reinier	Akkermans	en	Arna	van	Doorn.
Toen	ik	startte	als	junior	onderzoeker	ben	ik	in	de	wereld	van	pay-for-performance	en	het	project	
meegenomen	door	Margot	Tacken.	Bedankt	Margot	voor	al	je	hulp	en	steun	zowel	live	als	
telefonisch	en	voor	de	leuke	trip	naar	Dublin!	Voor	de	(logistiek	rondom)	dataverzameling	en	het	
rekenen	met	de	indicatoren	heb	ik	van	meerdere	mensen	hulp	gekregen.	Hiervoor	wil	ik	Jan	
Hermsen,	Maarten	Krol,	Jan	van	Doremalen,	Jolanda	van	Haren,	Yvon	de	Bruin	en	Helen	Vos	
bedanken.	Angèle	van	de	Ven	en	Petra	Wopereis	zijn	tot	grote	steun	geweest	bij	het	interviewen	
van	de	huisartsen.	Jullie	ervaring	in	de	huisartsenpraktijk	was	hierbij	onmisbaar.	Voor	het	uitwerken	
van	de	interviews	wil	ik	Joost	Wammes,	Lieke	van	Brakel,	Roosmarijn	Jansen	en	Sophie	Verdonschot	
bedanken.
Gedurende	het	onderzoek	stond	er	een	stuurgroep	klaar	om	mee	te	denken	over	de	te	zetten	
stappen	in	de	praktijk.	Hiervoor	wil	ik	de	huisartsen	Maarten	Klomp	en	Wim	Verstappen	bedanken.	
Tevens	wil	ik	Paul	Muijrers,	Dennis	van	de	Rijt,	Angelique	Bonte,	Coline	van	Everdingen	en		Truus	
Gootzen	van	zorgverzekeraar	CZ	en	Jacqueline	Batenburg	van	zorgverzekeraar	VGZ	bedanken.
Ik	bedank	ook	alle	deelnemende	huisartsen(praktijken)	aan	het	project	die	de	input	hebben	
geleverd	voor	de	ontwikkeling	van	het	pay-for-performance	programma	en	de	toetsing	hiervan.	
Bij	IQ	healthcare	heb	ik	veel	geleerd	maar	ook	veel	afleiding	gehad	in	de	vorm	van	gezamenlijk	
lunchen,	film	kijken,	high	tea-en,	bowlen,	BBQ-en	en	zelfs	skiën	in	Frankrijk	met	Selma,	Linda,	Arna,	
Lianne,	Renate	en	Lucy.	Iedereen	bedankt	voor	deze	leuke	uitstapjes	en	gezelligheid.	Ik	heb	een	
aantal	jaar	een	bijdrage	mogen	leveren	aan	de	PhD	Council.	Ik	wil	de	leden	bedanken	voor	de	
prettige	en	leuke	samenwerking.	Lieve	Nicole,	bedankt	voor	je	enthousiasme,	je	interesse	in	mijn	
wel	en	wee	en	je	dansje	toen	je	hoorde	dat	mijn	manuscript	was	ingeleverd.	Lieve	Anke,	bedankt	
dat	je	me	altijd	met	open	armen	hebt	ontvangen	en	voor	je	kritische	Engelse	blik!
Dierbare	collega’s	van	ZorgImpuls,	jullie	inspireren	me	stuk	voor	stuk.	Ik	ben	blij	om	in	zo	een	
geweldig	team	te	mogen	werken.	We	werken	hard,	lachen	veel	en	af	en	toe	is	er	ruimte	voor	een	
traan.	Lieve	(former)	BB’s,	Matine,	Annelies	en	Astrid,	jullie	hebben	me	gesteund	door	dik	en	dun!		
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Bedankt	voor	de	TT.	Moet	je	kijken	waar	die	me	gebracht	heeft!	Thanks	ladies!	Femke,	bedankt	
voor	het	vertrouwen	en	de	ruimte	die	je	me	hebt	gegeven	om	het	proefschrift	af	te	ronden.
Ik	ben	erg	trots	op	mijn	twee	paranimfen	aan	mijn	zijde.	Lieve	Elvira,	mijn	vriendinnetje	van	de	
middelbare	school,	mijn	huisgenoot	in	Maastricht,	mijn	collega	bij	IQ,	mijn	dierbare	vriendin	
waarmee	ik	keihard	kan	lachen	en	serieus	kan	filosoferen.	Onze	levens	blijven	elkaar	kruisen.	Ik	
ben	dan	ook	erg	benieuwd	naar	ons	volgende	kruispunt.	Wat	een	eer	dat	je	mijn	paranimf	wilt	zijn.	
Lieve	Renate,	we	begonnen	in	2006	tegelijkertijd	aan	onze	promotie.	Deze	gezamenlijke	start	heeft	
een	bijzondere	band	geschept.	We	hebben	vaak	samen	gespard	over	onze	onderzoeksperikelen.	
Ik	heb	naast	jou	mogen	staan	tijdens	jouw	promotie	en	ik	ben	vereerd	dat	jij	mij	nu	bij	staat.
Lieve	Inge,	bij	jou	en	Randy	is	het	altijd	thuis	komen.	Bedankt	voor	je	gastvrijheid,	je	luisterend	oor	
en	de	warmte	die	je	me	geeft.	Je	scheetjes	Mas	en	Raf	geven	onze	vriendschap	een	extra	dimensie.
Lieve	Marloes,	samen	hebben	we	bijna	alle	steden	in	België	ontdekt	en	komen	we	op	de	meest	
leuke	en	gezellige	plekjes	uit.	Alsof	het	voorbestemd	is.	Bedankt	voor	het	kneuteren	en	keuvelen	
(dit	keer	leesbaar).	Lieve	Lucy,	bedankt	voor	de	gezelligheid	als	kamergenootje	bij	IQ	healthcare	en	
nu	als	vriendin.	Of	het	nu	gaat	om	een	weekendje	Leeuwarden,	een	lunch	in	Rotterdam,	een	diner	
in	Arnhem	of	een	statistieksessie,	je	inspireert	me	enorm	en	overlaadt	me	met	positieve	energie.	
Lieve	Stefan	en	Chantal,	Alex	en	ik	zijn	erg	blij	met	jullie	in	onze	buurt.	Samen	naar	de	kermis	of	tot	
diep	in	de	nacht	uitbuiken	van	een	lekkere	BBQ,	het	kan	allemaal.	Bedankt	daarvoor!
Guus,	Mieke,	Mariska,	Gerwin,	Daan	en	Mark,	lieve	schoonfamilie,	bedankt	voor	jullie	interesse	in	
alle	jaren	dat	ik	gewerkt	heb	aan	mijn	promotie.	
En	dan	mijn	dierbare	familie.	Als	we	samen	zijn	komt	onze	humor	pas	écht	tot	zijn	recht,	kun	je	
nagaan!	Wat	kunnen	we	met	elkaar	lachen	en	wat	zorgt	dat	voor	een	heerlijke	ontspanning.	
Lieve	papa	en	mama,	bedankt	voor	jullie	onvoorwaardelijke	steun	en	liefde.	Jullie	geven	me	het	
ultieme	thuisgevoel	en	hebben	ervoor	gezorgd	dat	ik	weken	rustig	heb	kunnen	schrijven.	Ook
het	gezamenlijk	vormgeven	van	het	boekje	met	papa	was	een	geweldige	ervaring.	Zie	hier	het	
resultaat!	Lieve	Jochen,	grote	broer,	bedankt	voor	de	stevige,	warme	knuffels	en	de	heerlijke	
diners	en	lunches	die	je	bereidt!	Lieve	Birgit,	kleine	zus,	je	bent	er	altijd	voor	mij	en	Alex.	Bedankt	
daarvoor	en	laten	we	nog	veel	lachen,	kletsen	en	gezellige	avondjes	hebben	in	’t	Appeltje	en	
tegenwoordig	ook	in	de	Gouden	Griffel.	Lieve	Birgit	en	Martine,	jullie	maken	de	familie	Kirschner	
compleet	en	zijn	me	dierbaar.	Bedankt	voor	jullie	interesse	en	gezelligheid.	
Lieve	Alex,	lieve	Xel,	wij	zijn	geen	wereldreizigers,	maar	als	wij	de	kilometers	bij	elkaar	optellen	die	
we	de	laatste	jaren	gemaakt	hebben	om	bij	elkaar	te	zijn,	zijn	we	de	hele	wereld	rond	geweest!	
Jij	zorgde	er	iedere	keer	weer	voor	dat	ik	mijn	rust	vond	om	aan	mijn	proefschrift	te	werken.	
Bedankt	voor	je	steun	en	de	vrijheid	die	je	me	hebt	gegeven	en	voor	de	schop	onder	de	kont	en	
reflectie	die	ik	(af	en	toe)	nodig	had!	
Lieve	opa,	ik	draag	dit	proefschrift	aan	u	op.		Wat	zou	u	trots	geweest	zijn	op	uw	kleindochter.
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Kirsten	Kirschner	werd	geboren	op	2	september	1981 in	
Nijmegen.	Ze	groeide	op	in	Druten	samen	met	haar	broer	
Jochen	en	zus	Birgit.	Ze	gaat	naar	de	lagere	school	in	Puiflijk	
en	daarna	naar	het	Pax	Christi	College	in	Druten.	Ze	
behaalt	haar	VWO	diploma	in	2000.		
Kirsten	gaat	op	kamers	in	Maastricht	om	aan	de	Universiteit	
Maastricht	Gezondheidswetenschappen	te	studeren.	Ze	
kiest	voor	de	afstudeerrichting	Zorgwetenschappen.	Hier	
volgt	ze	verschillende	keuzevakken	zoals	informatie	en	
professionele	kwaliteit,	transmurale	zorg	en	verslag-legging,	
gezondheidszorg	en	politiek,	en	palliatieve	zorg.		Tijdens	
haar	afstudeerstage	heeft	Kirsten	bij	het	Integraal	Kanker-
centrum	Limburg	(IKL)	onderzoek	gedaan	naar	
de	kwaliteit	van	zorg	in	hospicevoorzieningen.	Voor	dit	
onderzoek	heeft	Kirsten	enkele	hospices	in	het	zuiden	van	Nederland	bezocht	en	werknemers	
geïnterviewd.
Na	haar	studie	te	hebben	afgerond	heeft	Kirsten	enkele	maanden	bij	de	thuiszorg	gewerkt	totdat	
ze	in	2006	bij	IQ	healthcare	aan	de	Radboud	Universiteit	Nijmegen	begon	met	haar	promotie-
onderzoek	‘Improving	primary	care	by	pay-for-performance’.	
In	2010	is	Kirsten	gaan	werken	bij	ZorgImpuls,	de	regionale	ondersteuningsstructuur	(ROS)	in	
Rotterdam.	Ze	verhuisde	naar	Rotterdam	en	ging	samenwonen	met	Alexander	Odijk.	In	2013	zijn	
Kirsten	en	Alexander	verhuisd	naar	Berkel	en	Rodenrijs.	Bij	ZorgImpuls	is	Kirsten	werkzaam	
als	regioadviseur	in	de	gemeentes	Lansingerland,	Capelle	aan	den	IJssel	en	Zuidplas.	Tevens	is	ze	
aandachtsfunctionaris	voor	de	oefentherapeuten	en	specialist	op	het	gebied	van	de	ROS-Wijkscan.

